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Uvod: Uporaba športnih kompresijskih oblačil je postala v zadnjih letih zelo priljubljena. 
Proizvajalci navajajo številne pozitivne učinke, ki pa se povsem ne skladajo z izsledki 
raziskav. Zaradi uporabe različnih raziskovalnih protokolov in različnih vrst kompresijskih 
oblačil v trenutni literaturi primanjkuje enotnih ugotovitev. Glede na pregledano literaturo, 
je naša raziskava prva, ki je opazovala vpliv kompresijskih gamaš (KG) na kožni pretok 
krvi spodnjega uda v mirovanju in po telesnem naporu. Namen: Namen diplomskega dela 
je bil ugotoviti vpliv kompresijske gamaše na kožno mikrocirkulacijo spodnjega uda v 
mirovanju in po telesnem naporu. Metode dela: V raziskavi je sodelovalo 9 zdravih 
preiskovancev (4 ženske in 5 moških). Pri vsakem smo izvedli 2 meritvi: prva meritev je 
potekala brez uporabe kompresijskih gamaš (BKG) in druga s KG hkrati na obeh mečih. 
Postopek izvedbe je bil pri obeh meritvah enak in je obsegal 3 faze: 1) 10-minutno 
mirovanje v sedečem položaju, 2) zmeren telesni napor na cikloergometru in 3) 25 minut 
počitka po telesnem naporu. Med fazo mirovanja in počitka smo merili lokalni pretok krvi 
v koži z laser-doplersko metodo in temperaturo kože na akralnih in neakralnih predelih 
distalno od kompresije, spremljali smo arterijski krvni tlak, srčno frekvenco in temperaturo 
telesnega jedra. Med telesnim naporom smo spremljali le srčno frekvenco, preko katere 
smo ocenjevali stopnjo napora. Rezultati: V mirovanju se je kožni pretok krvi z uporabo 
KG na akralnem delu kože statistično značilno povečal z 56,51 ± 12,48 PU na 87,06 ± 
15,93 PU (P = 0,04), na neakralnem pa z 6,76 ± 1,15 PU na 9,41 ± 1,54 PU (P = 0,04). V 
fazi počitka ni bilo statistično značilnih razlik v kožnem pretoku krvi z uporabo KG. 
Razprava in sklep: Uporaba KG poveča kožni pretok krvi na nogi v mirovanju sede, kar 
pomeni, da KG nasprotujejo venoarteriolarnemu refleksu. Nasprotno pa je po telesnem 
naporu kožni pretok krvi na akralni kot na neakralni koži neodvisen od uporabe KG. V 
prihodnje bi želeli odpraviti nekatere omejitve naše raziskave ter z metodo infrardeče 
spektroskopije ugotoviti še vpliv KG na oksigenacijo mišičnega tkiva. 






Introduction: The use of sports compression garments has increased substantially in 
recent years. Manufacturers are increasingly marketing compression garments to athletes 
for their beneficial effects, which are not completely consistent with the research findings. 
Due to the use of various research protocols as well as different types of compression 
garments, the current literature is lacking uniform conclusions. According to the extensive 
literature review, the present study is the first to observe the influence of compression calf 
sleeve (CCS) on skin blood flow of the lower limb at rest and after physical exercise. 
Purpose: The aim of the study was to determine the effect of CCS on skin 
microcirculation of the lower limb at rest and after physical exercise. Methods: Nine 
healthy volunteers (4 women and 5 men) participated in the study. For each subject, two 
measurements were performed. The first measurement was carried out without the use of 
compression calf sleeves (NCCS) and the second with CCS, simultaneously on both 
calves. The experimental procedure was the same for both measurements and consisted of 
three phases: a 10-minute sitting resting position (1), a moderate physical exercise on 
cycloergometer (2) and a 25- minute recovery phase after physical exercise (3). During the 
first and the third phase, the local skin blood flow was measured by laser-Doppler method 
and the skin temperature was controlled on acral and non-acral skin parts distal from 
compression. All the while, the arterial blood pressure, the heart rate and the core body 
temperature were monitored. During the second phase, only the heart rate was being 
measured to assess the level of effort. Results: At rest, CCS statistically significant 
increased the skin blood flow in acral skin (from 56,51 ± 12,48 PU to 87,06 ± 15,93 PU;   
P = 0,04) as well as in non-acral skin areas (from 6,76 ± 1,15 PU to 9,41 ± 1,54 PU; P = 
0,04) respectively. In the recovery phase, there were no statistically significant changes in 
the skin blood flow when using CCS. Discussion and conclusion: The use of CCS 
increased the skin blood flow of the lower limb in the sitting position at rest, which means 
that CCS opposes the veno-arteriolar reflex. On the contrary, after physical exertion, the 
skin blood flow of acral as well as non-acral skin is independent from CCS. In the future, 
we would like to eliminate some limitations of our study and determine the influence of 
CCS on muscle oxygenation with the method of near-infrared spectroscopy. 
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Priljubljenost uporabe športnih kompresijskih oblačil se je v zadnjih letih med športniki 
znatno povečala, kljub pomanjkanju znanstvenih dokazov o njihovi učinkovitosti. Še 
posebej je njihova uporaba priljubljena med tekmovalci v vzdržljivostnih športih, kot so: 
tek, triatlon in kolesarjenje (Stanek, 2017; Areces et al., 2015). Kompresijska oblačila so 
bila prvotno izdelana z namenom uporabe v kliničnem okolju, za izboljšanje venskega 
odtoka, zmanjšanja otekanja nog in preprečevanja nastajanja krvnih strdkov pri pacientih s 
kroničnim venskim in limfnim popuščanjem (Areces et al., 2015; Lim, Davies, 2014). 
1.1 Kožna mikrocirkulacija 
Pojem mikrocirkulacija razumemo kot žilje med arterijskim in venskim sistemom ter kri, 
ki v danem trenutku teče skozi to žilje. Tvorijo jo arteriole, kapilare in venule (Poredoš, 
1996). Mikrocirkulacijska mreža je v posameznih tkivih različno zgrajena in je odvisna od 
funkcije tkiva. V diplomski nalogi smo obravnavali mikrocirkulacijo v koži.  
Koža je zgrajena iz vrhnjice (epidermis), ki predstavlja površinski del, iz usnjice (dermis) 
ter podkožja (Dahmane, 2005). Kljub temu da je osnovna zgradba kože v vseh predelih 
telesa enaka, obstajajo številne različice glede na debelino, stopnjo keratinizacije, žilno 
zgradbo in gostoto dlak in žlez. Uporabna je delitev kože na dva glavna tipa, to sta 
prevladujoči neakralni tip kože (z dlakami) in akralni tip kože (brez dlak) (Štrucl, 1996). 
Glavna funkcija kožne mikrocirkulacije je termoregulacija. Kožna mikrocirkulacija pa ima 
še druge vloge, kot so prehrana kožnih celic in tkiv, celjenje ran in omejitev vnetja (Tew et 
al., 2012). Glede na to, prekrvavitev kože delimo na dva dela: funkcionalni 
(termoregulacijski) in nutritivni krvni pretok. Funkcionalni krvni pretok je mnogo večji in 
bolj spremenljiv ter je pod refleksnim živčnim vplivom, medtem ko je nutritivni relativno 
majhen, poteka v papilarnem žilnem pletežu, primarno pa ga nadzirajo lokalni dejavniki 
tkivne presnove (Štrucl, 1996). 
Kožna mikrocirkulacija je zgrajena iz retikularnega žilnega pleteža, ki leži na meji med 
usnjico in podkožjem. Od tu izhajajo arteriole in venule, ki so direktno povezane z zgoraj 
ležečim žilnim prepletom in hkrati s stranskimi pritoki oskrbujejo lasne korenine in žleze 
znojnice. Papilarni žilni pletež leži tik pod vrhnjico. Od tu iz terminalnih arteriol izhajajo 
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nutritivne kapilarne zanke, ki se dvigajo v papile pravokotno na površino kože in se 
nadaljujejo v pokapilarne venule, ki tvorijo venularni pletež (slika 1). Posebne žilne 
strukture akralne kože so arterijsko-venske anastomoze (angl. arteriovenous anastomoses – 
AVA), ki jih sicer najdemo tudi v nekaterih drugih tkivih (corpus cavernosum penisa, 
jajčniki, želodec, bezgavke) (Daanen, 1991). To so zavite žile z debelo mišično steno, ki 
direktno povezujejo arteriole in venule v globljem delu usnjice pod papilarnim pletežem 
(slika 1). Pomembne so, ker omogočajo učinkovito prilagajanje pretoka krvi potrebam 
organizma. AVA so lahko zaprte ali odprte, kar močno vpliva na upornost mikrocirkulacije 
in uravnavanje pretoka skozi kožo. Zaradi debele stene ne dopuščajo izmenjave snovi, 
imajo pa bogato oživčeno steno in predstavljajo najpomembnejši sistem pri 










Posebnost oživčenja kožne mikrocirkulacije je dvojni avtonomni nadzor žilnega tonusa. 
Medtem ko so akralni predeli kože večinoma pod vplivom simpatičnega noradrenergičnega 
vazokonstriktnega sistema, so neakralna področja kože dodatno oživčena s simpatičnimi 
holinergičnimi vazodilatatornimi živčnimi vlakni (Potočnik, Lenasi, 2016; Johnson, 
Kellog, 2010a). Pri nadzoru žilnega tonusa pomembno sodelujejo tudi lokalni dejavniki, 
najpomembnejši je kožna temperatura (Lenasi, 2014a; Štrucl, 1996).   





Pretok krvi se med posameznimi deli kože močno razlikuje že v mirovanju in je na 
akralnih delih kože bistveno večji kot na neakralnih. V mirovanju, v termonevtralnih 
pogojih so kožne žile pod vplivom vazokonstriktnih vlaken, medtem pa vazodilatatorni 
sistem ni aktiven; ob takih pogojih se ocenjuje, da je kožnega pretoka približno 300 
mL/min in kot tak obsega 5 % srčnega pretoka (Lenasi, 2011; Johnson, Kellog, 2010a). 
Spremembe, ki se dogajajo v kožni mikrocirkulaciji med in po telesnem naporu, so opisane 
v naslednjem poglavju (1.2). 
1.2 Spremembe kožne mikrocirkulacije med in po telesnem 
naporu 
Telesni napor predstavlja stanje, ko se zaradi povečane porabe energije močno poveča 
pretok krvi skozi delujoče mišice ter zmanjša skozi abdominalne organe in kožo. 
Kardiovaskularnemu sistemu je tako primarni izziv zadostna prekrvavitev aktivnih mišic in 
izpolnjevanje njihovih metabolnih potreb. Ker mišično delo proizvaja toploto, je povezano 
z aktivacijo sistema za oddajanje toplote iz telesa, ki temelji na povečanem pretoku krvi v 
koži. Tako pride do tekmovanja za krvni pretok med aktivnimi skeletnimi mišicami in 
kožo (Potočnik, Lenasi, 2016; Lenasi, 2014b; Astrand et al., 2003; Štrucl, 1996). Ti 
nasprotujoči refleksi predstavljajo dodatno breme za srčno-žilni sistem, zaradi česar je 
temperaturni prag, pri katerem se aktivirajo mehanizmi za oddajanje toplote, med telesno 
aktivnostjo višji kot v mirovanju. Glavna mehanizma za oddajanje toplote med telesnim 
naporom sta povečan pretok krvi v koži in znojenje (Lenasi, 2014b). 
Telesna aktivnost je povezana z zmanjšano aktivnostjo parasimpatičnega živčevja in s 
povečano aktivnostjo simpatičnega živčevja. Skladno temu se odzove tudi 
mikrocirkulacija. Na začetku zmernega telesnega napora se kožni pretok v akralni koži 
zmanjša, v neakralni pa poveča. Ko se aktivira uravnavanje telesne temperature (TT), pride 
do vazodilatacije, tako v akralnih kot v neakralnih delih kože (Kenney, Johnson, 1992). Pri 
stopnjevanem telesnem naporu pretok krvi v neakralnih delih kože raste, v akralni koži pa 
pada s telesnim naporom, dokler se ne aktivira termoregulacija. Nato krvna pretoka v obeh 
delih kože naraščata (slika 2). 
Počitek po telesni vadbi je povezan z reaktivacijo aktivnosti parasimpatika in s padcem 
aktivnosti simpatika, kar se odraža tudi na mikrožilju; pretok krvi na neakralnem delu kože 
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Slika 2: Kožni pretok med submaksimalno obremenitvijo na cikloergometu in po njej na 
različnih delih kože. Slika prikazuje nativni posnetek pretoka v koži in odgovarjajoče 
temperature, ocenjen z laser-doplerskim pretokom. LDF – laser-doplerski pretok, PE – 
perfuzijske enote, LDFpd -  pretok na neakralnem delu kože, LDFbl –pretok na akralnem 
delu, T – temperatura, P – moč (povzeto po Lenasi, 2014b). 
se zmanjša po koncu telesnega napora, pretok v akralni koži pa se poveča. Povečan pretok 
v akralni koži omogoči učinkovito termoregulacijo po koncu telesne obremenitve. Hkrati 
cirkulacija deluje v smislu oddajanja toplote (Kellog, 2006). Vazodilatatorni sistem v koži 
ostaja aktiven, dokler temperatura telesnega jedra ostaja povišana nad temperaturnim 
pragom (Lenasi, 2014a). Johnson (2010b) navaja, da lahko številni dejavniki spremenijo 
temperaturni prag. To so: temperatura kože, volumen in osmolarnost krvi, položaj telesa, 
prilagajanje na vročino, telesna aktivnost, cirkadiani ritem in stanje reproduktivnih 








Med in po telesnem naporu se spreminja arterijski krvni tlak, ki vpliva na žilno upornost 
mikrocirkulacije in s tem na krvni pretok. Če izločimo vpliv arterijskega krvnega tlaka na 
žilno upornost, govorimo, namesto o krvnem pretoku, o kožni žilni prevodnosti (angl. 
cutaneous vascular conductance – CVC). Medtem ko se kožni pretok in CVC v akralnih 
delih kože med telesno aktivnostjo zmanjšata, se v neakralni koži večata. Ker so žile 
akralnih predelov oživčene zlasti s simpatičnim vazokonstriktnim nitjem, lahko padec 
CVC razložimo s povečanim simpatiko tonusom med telesno obremenitvijo, ki se odraža v 
sočasnem povečanju srčne frekvence in srednjega arterijskega tlaka (Potočnik, Lenasi, 
2016; Lenasi, 2014a, Yamazaki, Sone, 2006). 
5 
 
V fazi počitka se pretok v neakralnih delih vrne na mirovno vrednost, medtem ko pretok 
ter CVC v akralnih delih ostajata močno povišana nad mirovno vrednostjo, tudi 25 minut 
po koncu obremenitve, verjetno kot posledica odprtih AVA, kar odraža potrebo po 
izločanju dodatne toplote. Temperatura jedra je takrat še vedno zvišana, a ne do 
temperaturnega praga, kjer bi se morala aktivirati vazodilatatorna vlakna, ki oživčujejo 
neakralne predele. Iz literature je razvidno, da imajo akralni in neakralni deli kože različne 
mehanizme vazomotoričnega nadzora med termoregulacijskimi izzivi, zato lahko 
predpostavimo, da so neakralni deli najpomembneje vključeni v termoregulacijo med 
telesnim naporom, medtem ko imajo glavno vlogo za oddajanje toplote v fazi počitka 
akralni deli kože (Potočnik, Lenasi, 2016; Lenasi, 2014a). 
1.3 Venoarteriolarni refleks 
Venoarteriolarni refleks (VAR) je refleks, pri katerem se ob povišanju venskega tlaka v 
nogah za 25 mmHg ali več pojavi konstrikcija sosednjih malih arteriol in prekapilarnih 
sfinktrov ter naraste prekapilarni upor (Finderle, 1996; Henkriksen, 1976). Še posebej 
močno je VAR izražen v spodnjih okončinah, saj se prav tam pritisk preko stene ven ob 
spremembi lege leže – stoje najbolj spremeni. Če na primer spustimo noge v sedečem 
položaju, se pritisk čez steno ven nog poveča za okoli 25 mmHg in refleksno pride do 
zmanjšanja pretoka krvi v nogo za 25 %, kar se kaže tudi v zmanjšanem pretoku krvi skozi 
kožo spuščene noge (Robertson et al., 2004). 
VAR je torej lokalni mehanizem, ki varuje kapilarno omrežje pred negativnimi učinki 
povišanega hidrostatskega tlaka pri stoječem položaju in posledično tudi tkivo pred 
nastankom edema. Mehanizem nastanka VAR ni popolnoma razjasnjen, posreduje pa ga 
simpatično vazokonstriktno nitje (Stoyneva et al., 2016; Finderle, 1996; Henriksen, 1976). 
1.4 Športna kompresijska oblačila 
Obstaja veliko različnih vrst športnih kompresijskih oblačil, in sicer nogavice (do kolena, 
do stegna, vključujoč stopalo), gamaše (do kolena, brez stopala), rokavi (kratki, dolgi) in 
rokavčki (od zapestja do komolca), oblačila za zgornji del telesa (prekrivajo trup in zgornje 
ude v celoti ali delno) ter oblačila za spodnji del telesa (prekrivajo pas in spodnje ude v 
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celoti ali delno) (MacRae et al., 2011). Najpogosteje se v literaturi pojavljajo športna 
kompresijska oblačila za spodnji ud, posebno priljubljene med športniki pa so 
kompresijske gamaše (angl. compression calf sleeve – KG) (Del Coso et al., 2014; 
Vercruyssen et al., 2014), ki segajo od vrha pogačice do gležnja. KG so bile tudi predmet 
naše raziskave. Eden glavnih dejavnikov, ki lahko določa učinkovitost kompresijskega 
oblačila, je velikost pritiska na tkivo. Do zdaj, optimalen pritisk, ki bi bil učinkovit za 
izboljšanje zmogljivosti in okrevanja po telesni obremenitvi, še ni bil opredeljen (Hill et 
al., 2015). V nedavnih raziskavah je razpon pritiska segal od 10–12 mmHg (French et al., 
2008) do 18–22 mmHg (Davies et al., 2009), medtem ko se za zdravstvene namene 
pogosto predpisuje pritisk v vrednostih 30–60 mmHg (Brennan, Miller, 1998). Raziskava 
Ali in sodelavcev (2011) je ena izmed redkih, ki je ugotavljala vpliv različnih vrednosti 
pritiska na telesno zmogljivost. Ugotovili so, da kompresijske nogavice, ki so jih nosili 
tekači med 10 km tekom, niso vplivale na čas teka, vendar sta nizek (12–15 mmHg) in 
srednji (18–21 mmHg) pritisk vplivala na večjo moč nog po vzdržljivostni vadbi. Atleti so 
nizek pritisk ocenili kot najbolj udoben za nošenje med telesnim naporom, medtem ko so 
visok pritisk (23–32 mmHg) povezali z največ bolečine. Na vrednost pritiska pa vpliva tudi 
velikost kompresijskega oblačila. Komercialno dostopna kompresijska oblačila naj bi 
ustrezala vsakemu posamezniku, čigar dejanske dimenzije telesa niso poznane 
proizvajalcu, zato se uporabljajo standardni sistemi velikosti oblačil, ki temeljijo na 
splošnih antropometričnih značilnostih telesa (teža, velikost, obseg meč itd.). Ljudje se za 
določeno velikost oblačila zagotovo razlikujejo po morfologiji telesa, kar verjetno vpliva 
na prileganje oblačila (Hill et al., 2015; MacRae et al., 2011). Beliard in sodelavci (2015) 
navajajo, da je trenutno na trgu dostopnih več kot sto različnih kompresijskih nogavic in 
KG namenjenih športnikom. Proizvajalci trdijo, da kompresijske nogavice in KG vplivajo, 
tako na zmogljivost med telesno aktivnostjo kot tudi na hitrejše okrevanje po telesni 
obremenitvi. Te koristne učinke pripisujejo povečanemu odtoku venske krvi iz nog proti 
srcu, kar poveča dotok krvi v srce ter s tem povezan končni diastolični volumen levega 
prekata in utripni volumen srca med telesno aktivnostjo ter lajša zapoznelo mišično 
bolečino po njej. Vendar pa te trditve niso enoznačno potrjene z raziskavami, saj obstoječe 
raziskave niso jasno dokazale koristnih učinkov, ki jih navajajo proizvajalci (Beliard et al., 
2014; MacRae et al., 2011). 
Med pregledom literature smo ugotovili, da so v večini raziskav ugotavljali vpliv športnih 
kompresijskih oblačil, ki segajo od kolena navzdol (športne kompresijske nogavice in KG) 
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in izvajajo stopnjevan pritisk na tkivo (pritisk je najvišji ob gležnju ter nato postopoma 
pada in je konstanten preko mečne mišice). 
Raziskave so pokazale relativno malo pozitivnih učinkov nošenja kompresijskih nogavic in 
KG na telesno zmogljivost (Ali et al., 2011; Ali et al., 2010; Duffield et al., 2008; Ali et al., 
2007; Berry, McMurray, 1987). Kar nekaj raziskav ni odkrilo nobenih sprememb z vidika 
izboljšanja zmogljivosti teka (Areces et al., 2015; Vercruyssen et al., 2014; Ali et al., 2011; 
Sperlich et al., 2010; Ali et al., 2007). Le dve sta dokazali pozitivne učinke: Kemmler in 
sodelavci (2009) so dokumentirali izboljšan čas in izboljšano hitrost med submaksimalnim 
in maksimalnim tekom, medtem ko so Ganzit in sodelavci (2007) odkrili, da so 
preiskovanci, ki so nosili kompresijske nogavice, dosegli večjo maksimalno obremenitev 
na testu s cikloergometrom. Kar v nekaj raziskavah so dokazali povišano temperaturo kože 
na delih, ki so bili prekriti s kompresijskim oblačilom, pri čemer učinki kompresijskih 
oblačil na izmenjavo toplote niso bili zadostni, da bi povzročili spremembo v temperaturi 
telesnega jedra (Goh et al., 2011; Doan et al., 2003; Houghton et al., 2009). Kompresijske 
nogavice in KG naj bi zmanjšale mišične vibracije, ki nastanejo ob stiku stopala s tlemi in 
s tem omejile možnost nastanka mišičnih poškodb (Bovenschen et al., 2013) ter izboljšale 
občutek za položaj sklepa (Kraemer et al., 1998). V raziskavah so se v glavnem 
osredotočili na merjenje maksimalne porabe kisika (VO2maks), srčne frekvence (SF) 
(maksimalne in povprečne), spremembe v porabi kisika in koncentraciji laktata in kreatin 
kinaze v krvi med vadbo (Sperlich et al., 2010; Higgins et al., 2009; Houghton et al., 2009; 
Kemmler et al., 2009; Scanlan et al., 2008), pri tem pa niso dokazali koristnih učinkov 
nošenja kompresijskih oblačil na merjene parametre. 
Več je raziskav, ki so se usmerile na vpliv kompresijskih nogavic in KG po telesni 
obremenitvi, v fazi okrevanja, vendar tudi v teh se kažejo zelo različne, med seboj 
neskladne ugotovitve (MacRae et al., 2011). Usmerjene so v merjenje spremembe telesne 
zmogljivosti (VO2maks, SF) po predhodnem nošenju kompresijskih nogavic in KG, 
spremembe v krvni koncentraciji mišičnih proteinov in metabolitov, spremembe v 
volumnu mišice, ki je izpostavljena pritisku, gibljivosti, propriocepciji in subjektivne 
spremembe, kot je zapoznela mišična bolečina. V nekaj raziskavah so dokazali zmanjšanje 
zapoznele mišične bolečine med 1–72 ur po telesnem naporu z uporabo kompresijskih 
nogavic in KG, a mehanizem, ki je povzročil zmanjšanje, ni bil pojasnjen (Menetrier, 
2011; Perrey et al., 2008; Ali et al., 2007; Chatard, 2004). V primerjavi z omenjenimi 
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raziskavami pa Ali in sodelavci (2010) teh sprememb niso uspeli dokazati. Berry in 
McMurray (1987) sta ugotovila znižanje koncentracije laktata v krvi (v 15. minuti po 
telesnem naporu; kompresijske nogavice so preiskovanci nosili med in po telesni 
obremenitvi), medtem ko so Chatard in sodelavci (2004) poleg znižane koncentracije 
laktata v krvi (med 80-minutno fazo okrevanja po prvi telesni obremenitvi) dokumentirali 
še izboljšanje zmogljivosti kolesarjenja po uporabi kompresijskih nogavic v fazi počitka. 
Miyamoto in sodelavci (2011) pa so dokumentirali manjše utrujanje mečnih mišic pri 
uporabi kompresijskih nogavic, ki jo je povzročil vadbeni protokol dviganja na prste. 
Zaradi gravitacije pri pokončni drži telesa kri zaostaja v venah nog, kar povzroči 
hemodinamske spremembe tudi v mikrocirkulaciji kože nog (Finderle, 1996). Če gre le za 
spremembo lege zgornjega ali spodnjega uda, se sproži VAR. To je refleks, ki povzroči 
spremembo pretoka v krvi v vseh tkivih spuščenega uda: v maščevju, mišicah in tudi v 
koži. Pretok krvi v koži spodnjih udov v sedečem položaju je zato manjši kot leže 
(Stoyneva et al., 2016). Ker KG od zunaj povečajo tlak na steno žil in tako nasprotujejo 
učinku gravitacije, bi uporaba KG morda lahko povzročila spremembe v mikrocirkulaciji 
kože spodnjih udov v pokončnem položaju, ki je običajen pri telesni aktivnosti. Prav kožna 
mikrocirkulacija je obenem tudi glavni fiziološki dejavnik, ki sodeluje pri uravnavanju TT. 
Telesna dejavnost vedno sproži termoregulacijski odgovor telesa kot posledico povečanega 
nastajanja toplote zaradi mišičnega dela (Lenasi, 2014b). Povečano oddajanje toplote je 
povezano z lokalnim povečanjem pretoka krvi v koži, pri čemer se različno odzove krvni 
pretok akralnih delov kože, ki je bogat z AVA (blazinice prstov rok, nog, nos, ušesa) glede 
na ostalo, neakralno kožo. (Potočnik, Lenasi, 1996). Tudi oživčenje žil se v akralnih in 
neakralnih delih kože razlikuje. Regulacija pretoka krvi v koži je zapletena, saj nanjo 
vplivajo številni sistemski in lokalni dejavniki, med drugim lokalna temperatura kože in 
krvni tlak v arteriolah in venulah v retikularnem pletežu v globokem delu usnjice 
(Potočnik, Lenasi, 2016; Johnson, Kellog, 2010a). Ker KG vplivajo, tako na temperaturo 
kože na nogi (Venckunas et al., 2014; Goh et al., 2011; Duffield et al., 2008) kot tudi na 
hemodinamske razmere v žilah spodnjih udov (Book et al., 2016; Sperlich et al., 2013), nas 
je zanimalo, kako KG vplivajo na pretok krvi v koži distalno od kompresije, tako v 
mirovanju sede kot tudi po telesnem naporu, ko je pretok krvi skozi kožo spremenjen 





Namen diplomskega dela je bil preveriti sledeče hipoteze:  
a) Kompresijska gamaša nameščena na golen zmanjša zastajanje venske krvi v udu in 
poveča pretok krvi v koži distalno od gamaše med mirovanjem sede. 
b) Kompresijska gamaša vpliva na prekrvavljenost neakralnih kot tudi akralnih delov 
kože med mirovanjem sede. 
c) Kompresijska gamaša nameščena na golen ne spremeni s telesno aktivnostjo 
izzvanega perfuzijskega odgovora v koži spodnjega uda, distalno od gamaše po 






3 METODE DELA 
Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko (št. 87/06/13). 
Raziskava je potekala v Laboratoriju inštituta za fiziologijo Medicinske fakultete, Univerze 
v Ljubljani. 
3.1  Preiskovanci 
Potencialni preiskovanci so bili povabljeni k sodelovanju v raziskavi, za sodelovanje so se 
odločili prostovoljno. Od vseh smo pridobili pisno soglasje o sodelovanju v raziskavi in jih 
seznanili, da sodelujejo prostovoljno in imajo zato možnost brezpogojne enostranske 
prekinitve sodelovanja. V raziskavi je sodelovalo 9 zdravih preiskovancev, 4 ženske in 5 
moških, nekadilcev, s primerljivim nivojem telesne aktivnosti. Njihova povprečna starost 
je bila 23,1 ± 1,8, telesna teža 65,8 ± 10,6 kg, telesna višina 172,1 ± 9,3 cm, indeks telesne 
mase 22,1 ± 2,0 kg/m², obseg meč 36,7 ± 2,0 cm, s povprečnim izvajanjem telesne 
aktivnosti 193,3 ± 85 minut na teden. V raziskavo smo vključili preiskovance stare med 20 
in 25 let, ki niso poročali o prisotnosti kardiovaskularnih, nevroloških ter drugih resnih 
sistemskih boleznih. Pred pričetkom raziskave smo vse preiskovance seznanili z namenom 
in potekom preiskave ter navodili, kaj smejo oziroma ne smejo jesti, piti ter početi pred 
meritvami. 
3.2 Protokol raziskave 
Pri vseh preiskovancih smo izvedli dve meritvi. Postopek izvedbe je bil pri obeh meritvah 
enak, le da smo pri vseh prvo meritev izvedli brez kompresijskih gamaš (BKG) in drugo s 
KG hkrati na obeh mečih. Pred meritvijo so dobili preiskovanci navodila, da naj dva dni 
pred meritvami ne izvajajo intenzivnega telesnega napora ter da na dan meritev ne pijejo 
kave, zelenega čaja in jemljejo zdravil. Meritve so pri vseh potekale med 10. in 14. uro, 
tako da smo zmanjšali vpliv cirkadianega ritma na merjene vrednosti. Med posameznima 
meritvama je moralo preteči vsaj 24 ur. V prostoru, kjer smo izvajali meritve, je bila 
povprečna temperatura prostora med meritvami BKG 24,0 ± 0,4 °C, med meritvami s KG 
pa 24,3 ± 0,9 °C. Povprečna vlažnost med meritvami BKG je znašala 33,1 ± 7,6 %, pri 
meritvah s KG pa 28,7 ± 7,9 %. 
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Vsaka meritev je trajala približno 1 uro in je obsegala 3 faze: 1) 10-minutno mirovanje v 
sedečem položaju, 2) zmerni telesni napor na cikloergometru in 3) 25 minut počitka po 
telesnem naporu. Pred pričetkom meritev je preiskovanec izpolnil list z osnovnimi podatki 
ter podpisal soglasje o sodelovanju v raziskavi. Sledila je 10-minutna prilagoditev, da se je 
preiskovanec sprostil. Vse preiskovance smo prosili, da se tekom meritev ne pogovarjajo, 
saj lahko to vpliva na rezultate. Nato smo preiskovancu v sedečem položaju izmerili 
arterijski tlak, ki smo ga ovrednotili kot srednji arterijski krvni tlak (SAKT), izračunan po 
formuli diastolični krvni tlak + 
(sistolični − diastolični krvni tlak)
3
 in SF z avtomatskim 
oscilometričnim merilnikom (Riester, ri-champion® N, Jungingen, Nemčija). Odčitali smo 
tudi TT, s senzorjem v podpazduhi (PF 2020 Temp Unit, Perimed, Stockholm, Švedska) 
ter na najširšem delu obeh meč z merilnim trakom izmerili obseg goleni. Pri drugi meritvi 
si je preiskovanec KG oblekel pred osnovnimi meritvami. Preiskovanca smo nato namestili 
v udoben sedeč položaj, v katerem je imel nogi privzdignjeni na škatli, da smo lahko 
namestili sonde (slika 3). V opisanem položaju smo namestili 1-kanalni standardni 
elektrokardiogram (EKG) (Inštitut za fiziologijo, Ljubljana), na kazalec leve roke smo 
namestili manšeto za merjenje arterijskega tlaka (Finapres 2300, Ohmeda, ZDA) ter na 
drugi prst in nart obeh stopal sonde za merjenje pretoka kožne mikrocirkulacije in 
temperature (PeriFlux System 5000, PF 5001 main control unit, PF 2010 LDPM in PF 
2020 Temp Unit, Perimed, Stockholm, Švedska). Nekateri preiskovanci so imeli hladna 
stopala, zato smo čeznje položili odejo. Ko so bile naprave nameščene, smo jih vključili in 
pričeli z zajemom podatkov. Po preteku 10-ih minut smo vse naprave izključili ter 
odstranili s preiskovanca. Zabeležili smo si mesto namestitve sond na stopalu.  
Po fazi mirovanja je sledila faza telesnega napora na cikloergometru (Ergoline, ergoselect 
100, Bitz, Nemčija), ki je trajala 10 minut. Pred vsakim preiskovancem smo naravnali 
višino sedeža in držala za roke ter mu okrog prsnega koša pod prsmi namestili merilec 
srčnega utripa (Crivit®, digi-tech, Nemčija), s katerim smo ocenjevali stopnjo napora in 
spremljali ciljno SF. Preiskovanci so kolesarili brez obutve, z namenom, da smo po 
končanem naporu čim hitreje na stopala zopet namestili sonde in pričeli z zajemom 
podatkov. Preiskovanci so kolesarjenje na cikloergometru pričeli z ogrevanjem pri 
obremenitvi 40 W, ki je trajala 3 minute. Delovno obremenitev smo nato vsako minuto 
povečali za 30 W, dokler srčni utrip ni dosegel submaksimalne vrednosti, tj. 80 % 
maksimalnega utripa, ki smo ga ocenili po formuli 220 - leta. Frekvenca vrtenja je bila 
skozi celoten protokol konstanta, pri 60 vrtljajih na minuto. Ko smo dosegli ciljno SF, 
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obremenitve nismo več povečevali, ampak je preiskovanec pri tej obremenitvi kolesaril do 
preteka 10-ih minut (slika 4). Po končani obremenitvi je preiskovanec prenehal s 
kolesarjenjem, previdno stopil s cikloergometra, preiskovalec pa ga je pospremil do stola. 
  
Slika 3: Položaj preiskovanca v mirovanju, meritev BKG (osebni arhiv). 




V fazi počitka je bil položaj preiskovanca enak kot v fazi mirovanja (slika 5). Čim hitreje 
smo po telesnem naporu znotraj 1 minute namestili EKG, manšeto za merjenje tlaka, pod 
pazduho smo namestili senzor, ki je meril temperaturo telesnega jedra, ter na stopala na 
označena mesta sonde za merjenje pretoka kožne MR in temperature. Ko smo namestili 
vse naprave, smo pričeli z zajemom podatkov, TT pa smo odčitavali in si v tabelo 






3.3 Kompresijske gamaše 
KG so preiskovanci nosili tekom celotne druge meritve na obeh mečih. Nosili so 
komercialno dostopne športne KG, ki so segale od vrha pogačice do začetka gležnja 
(CEP®, women's progressive + compressive calf sleeves 2.0, Bayreuth, Nemčija) (slika 6). 
KG izvajajo stopnjevan pritisk, ki je najvišji ob gležnju (20–30 mmHg) ter nato postopoma 
pada in je konstanten preko mečne mišice (18 mmHg) (CEP – the intelligent sportswear, 
2017). Velikost pritiska na tkivo nismo izmerili sami, saj zato nismo imeli primerne 
naprave. Kompresijsko oblačilo je izdelano v Nemčiji, v skladu s standardom Öko-Tex 
100, kar potrjuje, da  ne vsebuje zdravju škodljivih materialov in je prijazno do kože. KG 
so izdelane iz 79 % poliamida ter 21 % elastana (CEP – the intelligent sportswear, 2017). 
Standardne nogavice (brez kompresije, 100 % bombaž), ki segajo do gležnjev, so 
preiskovanci nosili pri prvi in drugi meritvi, a le med kolesarjenjem, da smo preprečili 
drsenje s pedal cikloergometra zaradi znoja. 









Vsakemu preiskovancu smo v sedečem položaju na najširšem delu obeh meč izmerili 
obseg, z namenom, da smo lahko iz tabele velikosti (tabela 2) izbrali pravo velikost KG. 
Pri preiskovancih, ki so imeli obseg meč na meji med dvema velikostma, smo se odločili 
za manjšo velikost. 
Tabela 1: Tabela velikosti za moške in ženske CEP kompresijske gamaše (Superge.si by 








3.4.1 Kožna mikrocirkulacija in temperatura 
Laser-doplerski (LD) merilci omogočajo neinvazivno, občutljivo, neprekinjeno in v 
realnem času izmerjeno oceno pretoka krvi v površinskih tkivih, kot je koža (Saumet et al., 
1988). V zadnjih 20-ih letih se je metoda laser-doplerskega pretoka (angl. laser Doppler 
MOŠKI 
Obseg meč Velikost 
32-38 cm III (S) 
39-44 cm IV (M) 
44-50 cm V (L) 
ŽENSKE 
Obseg meč Velikost 
25-31 cm II (S) 
32-38 cm III (M) 
39-44 cm IV (L) 
Slika 6: Kompresijske gamaše (CEP – the intelligent sportswear, 2017) 
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Slika 7: Shematski diagram, ki prikazuje LD merilec, ki je zaznal pretok rdečih krvnih 
celic. Laserska svetloba se prenaša v kožo s pomočjo oddajnih optičnih vlaken (emitting 
fiber). V koži, se majhen delež svetlobe odbije od premikajočih se eritrocitov s spremenjeno 
frekvenco (Dopplerjev učinek), medtem ko se ostala svetloba odbije z isto frekvenco. Oba 




flowmetry – LDP) razvila in zasidrala, ne samo kot orodje raziskovalcev ampak tudi v 
klinični praksi za ocenjevanje mikrocirkulacije (Finderle, 1996). V klinični praksi se 
uporablja, tako za del diagnostičnih postopkov kot tudi za spremljanje učinkovitosti 
zdravljenja (Lenasi, 2011). 
Merilci LDP uporabljajo kot vir svetlobe laser nizke moči (nekaj mW). Fotoni se v tkivu 
odbijajo, pri odboju od premikajočih se delcev pa se jim spremeni valovna dolžina (slika 
7). Iz te spremembe lahko izračunamo hitrost premikajočih se delcev (Finderle, 1996). Iz 
spremembe valovne dolžine lahko torej izračunamo le hitrost premikajočih se delcev, kar 
pa še ne predstavlja pretoka. Pretok, ki ga izmerimo z LD merilci, je definiran kot zmnožek 
med povprečno hitrostjo in številom premikajočih se delcev. Zmnožek pa nam ne pove, 
kakšen je resnični pretok krvi v tkivu, zato ga podajamo v arbitrarnih, tako imenovanih 
perfuzijskih enotah (PU), LDP pa velikokrat imenujemo »flux« (Finderle, 1996). Prednosti 
LDP glede na druge metode se kažejo v tem, da je metoda neinvazivna, lahko meri 
dinamične spremembe v kožni cirkulaciji brez vpliva mišičnega krvnega pretoka (Saumet 
et al., 1988), je enostavna za uporabo in razmeroma cenovno dostopna. LDP ima veliko 
prostorsko in časovno variabilnost, zato so se LD merilci najbolj izkazali v povezavi z 
različnimi provokacijskimi testi. Provokacijski manevri, ki se uporabljajo, so: lokalno 
gretje, sprememba lege telesa, transport vazoaktivnih snovi v kožo, nekajminutni zažem 








Globina, v katero segajo meritve z LD merilci, je odvisna od vrste tkiva, ki ga preiskujemo 
(Lenasi, 2011). V koži LD merilci prejemajo signale 1–1,5 mm pod vrhnjico, zato oskrba 
žlez znojnic in lasnih korenin s kapilarno krvjo ne prispeva k signalu LDP, saj so te 
strukture 3–5 mm pod površino kože (Braverman, 2000). 
Lenasi (2011) navaja, da poznamo širok spekter dejavnikov, ki močno vplivajo na LD 
signal, ter da moramo biti nanje pozorni in jih omejiti na minimum. Dejavniki, ki so 
povezani s preiskovancem, so: anatomski položaj sonde, položaj preiskovanca, telesna in 
psihološka aktivnost, hrana pred meritvami, pijača, ki vsebuje kofein ali alkohol, kajenje, 
jemanje drog, menstruacijski ciklus ter časovne spremenljivke. Na večino omenjenih 
dejavnikov smo vplivali, saj je bila raziskava opravljena v mesecu novembru in decembru, 
meritve pa med 10. in 14. uro. Nihče od preiskovancev ni kadilec, za aktivnosti pred in 
med meritvami pa so prejeli navodila. Zaradi zasedenosti laboratorija nismo mogli 
zagotoviti, da bi bile vse preiskovanke merjene v istih fazah menstruacijskega ciklusa, kar 
smo upoštevali pri interpretaciji rezultatov. Dejavnika, ki sta povezana z okoljem, sta 
temperatura in vlažnost prostora ter gibanje zraka. Vsi preiskovanci so imeli tekom meritev 
primerljivo temperaturo in vlažnost prostora. Dejavniki, na katere ne moremo vplivati, 
imajo pa vseeno vpliv na LDP, so starost, spol in morda etnično ozadje. 
Kožni pretok in temperaturo v koži smo merili hkrati. Temperaturne sonde so bile pritrjene 
na isto mesto pod nosilcem LD sonde, a le na levi nogi. Na vsako stopalo smo na očiščeno 
kožo brez vidnih žil namestili dve sondi. Prvo na predel narta, ki je predstavljala neakralni 
tip kože, in drugo na blazinico 2. prsta, ki je predstavljala akralni tip kože. Nosilec sonde 
smo pritrdili z dvojnim lepilnim trakom. Temperaturo in krvni pretok v koži smo merili 
ves čas trajanja v fazi mirovanja ter v fazi počitka. 
CVC smo izračunali kot razmerje med LDP in srednjim arterijskim tlakom za akralni tip 




3.4.2 Arterijski krvni tlak in frekvenca srčnega utripa 
Arterijski krvni tlak in frekvenco srčnega utripa (standardni EKG) smo merili med fazo 
mirovanja in fazo počitka z napravo Finapres 2300 (Ohmeda, ZDA). Arterijski krvni tlak 
smo merili na kazalcu leve roke, vrednotili smo ga s SAKT, ki smo ga v tem primeru 
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izračunali kot časovno povprečno spreminjanje arterijskega krvnega tlaka. Na voljo smo 
imeli tri velikosti manšet za 2. prst (S, M in L). Elektrode za EKG smo namestili pod 
lateralnim delom desne ključnice ter nad desno in levo zgornjo sprednjo iliakalno spino. Iz 
EKG signala smo spremljali trajanje RR-intervala (čas med dvema R zobcema) sočasno z 
ostalimi parametri, ves čas meritve. 
Med fazo telesnega napora smo spremljali SF (Crivit®, digi-tech, Nemčija), preko katere 
smo ocenjevali stopnjo napora in ciljno SF. Pas, ki je oddajal signal ročni uri, smo rahlo 
zmočili z vodo in namestili pod prsmi, okrog prsnega koša. 
3.4.3 Telesna temperatura 
TT smo merili pod pazduho s temperaturnim senzorjem (PF 2020 Temp Unit, Perimed, 
Stockholm, Švedska) pred pričetkom obeh meritev ter med fazo počitka, ko smo jo vsake 3 
minute zapisovali v tabelo. 
3.5 Obdelava podatkov in statistična analiza  
Vse signale (EKG, arterijski krvni tlak, kožni pretok in kožno temperaturo) smo sinhrono 
zajemali z DATAQ sistemom (DATAQ instruments Inc., DI-720 series, Ohio, ZDA) in jih 
analizirali s spremljajočo programsko opremo. Uporabili smo frekvenco vzorčenja 500 Hz. 
Da smo določili vrednost RR-intervalov, smo uporabili programsko opremo Nevrokard 
(Medistar, Slovenija). Med fazo mirovanja (BKG in s KG) smo analizirali podatke med 5. 
in 8. minuto (3-minutni interval). Med fazo počitka (BKG in s KG) smo analizirali podatke 
takoj po naporu (1. minuta), v 15. minuti ter v 25. minuti. Takoj po naporu smo analizirali 
podatke iz prvih 15. sekund, v 15. in 25. minuti pa podatke iz 3-minutnega intervala. 
Podatke za telesno temperaturo smo si zapisovali v tabelo, vsako 3. minuto v fazi počitka. 
Vse izmerjene vrednosti so predstavljene kot povprečne vrednosti ± standardne napake. 
Normalnost porazdelitve podatkov smo preverili v programu Sigma Stat (version 2.03) ter 
jih v istem programu tudi statistično obdelali. Določanje statistično značilnih razlik med 
posameznimi fazami (mirovanje, 1., 15. in 25. minuta po naporu) smo dokazovali z 
uporabo faktorsko ANOVA (angl. analysis of variance) za ponovljene meritve dveh 
faktorjev. V primeru značilne skupne razlike smo statistično značilnost med posameznimi 
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pari meritev ovrednotili z uporabo Bonferroni parnega t-testa. Prag statistične značilnosti je 
























4.1 Osnovne meritve v mirovanju ter podatki o telesnem naporu 
Tabela 2 prikazuje vrednosti osnovnih meritev srednjega arterijskega tlaka, SF ter TT v 
mirovanju. Med meritvama BKG in s KG ni bilo statistično značilnih razlik. 
Ciljna srčna frekvenca pri telesni obremenitvi na cikloergometru je znašala 80 % SFmaks. 
Povprečna tarčna maksimalna obremenitev (pri 80 % SFmaks) v meritvi BKG je za 
preiskovanke znašala 137,5 ± 12,99 W, s KG pa 130 ± 21,21 W, medtem ko je za 
preiskovance BKG znašala 232 ± 24 W ter s KG 238 ± 24 W. Med meritvami nismo 
ugotovili statistično značilnih razlik (tabela 2). 
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Tabela 2: Osnovne meritve v mirovanju ter vrednosti tarčne obremenitve na cikloergometru ter ciljne srčne frekvence med telesnim naporom. 
Legenda: x̄ - povprečna vrednost, 1 –meritev BKG, 2 – meritev s KG, ITM – indeks telesne mase, SAKT – srednji arterijski tlak, SF – srčna 
frekvenca, TT – telesna temperatura, Ptar – tarčna obremenitev na cikloergometru, 80%SFmaks – 80% maksimalne srčne frekvence
  
SAKT [mmHg] SF  [utrip/min] TT [°C] Ptar (W) 80% SFmaks 
Št. Spol  Starost ITM [kg/m²] 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 
1 Ž 23 20 92,33 75,33 94 74 36,1 35,63 130 130 154 154 
2 M 25 22,8 97,67 87,67 76 65 35,9 36,3 220 250 154 154 
3 Ž 23 20,2 91,33 83,33 75 63 36,6 36 160 160 165 165 
4 M 20 22,5 89,33 76,33 53 51 35,6 36,5 250 250 160 160 
5 Ž 22 20,4 69,33 85 67 67 36,4 / 130 100 175 170 
6 M 24 22,7 88,33 84,67 56 73 36,2 35,3 250 250 153 154 
7 M 25 25,7 87,33 87 76 93 35,9 36,4 190 190 165 163 
8 M 25 24,1 94,67 90 67 64 35,3 35,8 250 250 145 150 
9 Ž 21 20,1 93,67 83,67 94 72 37,2 36,5 130 130 167 163 























4.2 Spremembe RR-intervala in srednjega arterijskega tlaka 
V mirovanju nismo opazili statistično značilnih razlik v vrednosti RR-intervalov in 
srednjega arterijskega tlaka med meritvama BKG in s KG. Kot vidimo na sliki 8, je bil RR-
interval takoj po naporu (1. minuta) nižji kot v mirovanju. Med meritvijo BKG je znašal 
561,22 ± 58,03 ms (P = 0,01) in s KG 540,71 ± 24,10 ms (P = 0,001). Tekom počitka se je 
začel približevati mirovni vrednosti in je v 25. minuti počitka med meritvijo BKG znašal 
728,78 ± 28,46 ms ter s KG 752,67 ± 29,03 ms. Med meritvijo BKG in s KG ni bilo 
statistično značilnih razlik. Srednji arterijski tlak je v mirovanju med meritvijo BKG znašal 
90,04 ± 3,23 mmHg in s KG 31,42 ± 4,23 mmHg. Slika 9 prikazuje, da se je po telesnem 
naporu začel poviševati in v 15. minuti v meritvi BKG znašal 100,11 ± 3,08 mmHg (P =  
0,04) ter s KG 91,03 ± 4,85 mmHg. Med meritvijo BKG in s KG smo ugotovili statistično 
značilno razliko (P = 0,04). Kot je razvidno iz slike 9, so se vrednosti srednjega 











Slika 8: Spremembe RR- intervalov med mirovanjem ter v 1., 15. in 25. minuti po telesnem 
naporu. ‡ predstavlja statistično značilno razliko med mirovanjem in 1., 15. in 25. minuto 
po telesnem naporu BKG. § predstavlja statistično značilno razliko med mirovanjem in 1., 











4.3 Spremembe v kožnem pretoku 
Kožni pretok krvi na akralnem delu kože (blazinica prsta) je ob meritvi BKG v mirovanju 
znašal 56,51 ± 12,84 PU, medtem ko je bil s KG večji, in sicer 87,06 ± 15,93 PU. Razlika 
med meritvijo BKG in s KG je bila statistično značilna (P = 0,004). Kot je razvidno iz slike 
10, se je krvni kožni pretok takoj po zmernem telesnem naporu v obeh meritvah zmanjšal. 
Pri meritvi BKG se je znižal za 28,07 ± 12,84 PU (P = 0,045), medtem ko se je z uporabo 
KG znižal za 60,42 ± 15,93 PU (P = 0,03). V nadaljevanju počitka (15. in 25. minuta) se je 
kožni pretok krvi na prstu BKG in s KG začel zviševati. Pretok na prstu BKG je bil do 
konca meritve statistično značilno višji od mirovnih vrednosti (slika 10), kar ne velja za 
pretok na prstu s KG. Po telesnem naporu se kožni pretok na prstu med meritvama BKG in 




Slika 9: Spremembe srednjega arterijskega tlaka med mirovanjem ter v 1., 15. in 25. 
minuti po telsnem naporu. * predstavlja statistično značilno razliko med meritvama BKG 





















Slika 11: Spremembe LDP na neakralnem delu kože med mirovanjem ter v 1., 15. in 25. minuti 
po telesnem naporu. * predstavlja statistično značilno razliko med meritvijo BKG in s KG. 
Slika 10: Spremembe LDP na akralnem delu kože med mirovanjem ter v 1., 15 in 25. minuti 
po telesnem naporu.. * predstavlja statistično značilno razliko med BKG in KG. ‡ 
predstavlja statistično značilno razliko glede na mirovanje BKG. § predstavlja statistično 
značilno razliko glede na mirovanje s KG. 
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Kožni pretok krvi na neakralnem delu kože (nart) je bil v mirovanju pri meritvi s KG za 
2,65 ± 1,15 PU večji od meritve BKG. Ugotovili smo statistično značilno razliko (P = 
0,04). Kot prikazuje slika 11, se je krvni kožni pretok takoj po telesnem naporu pri meritvi 
BKG rahlo zvišal, medtem ko se je s KG malo znižal. Do konca počitka je kožni pretok 
krvi BKG in s KG ostal nižji od mirovnih vrednosti, a ne statistično značilno in je v 25. 
minuti BKG znašal 6,07 ± 1,55 PU ter s KG 7,95 ± 1,97 PU. Po telesnem naporu na 
neakralnem delu kože ni bilo statistično značilnih razlik med meritvijo BKG in s KG. 
4.4 Spremembe žilne prevodnosti v koži 
CVC na akralnem delu kože je v mirovanju BKG znašala 0,66 ± 0,16 PUmmHg
-1
, medtem 
ko s KG 0,97 ± 0,17 PUmmHg
-1
. Ugotovili smo statistično značilno razliko med meritvijo 
BKG in s KG (P = 0,003). Podobno kot slika 10 tudi slika 12 prikazuje zmanjšanje 
vrednosti takoj po naporu v meritvi BKG in s KG (P = 0,02) ter nato tekom počitka strmo 
zviševanje vrednosti CVC, ki ob koncu počitka (25. minuta) presegajo vrednosti v 
mirovanju. Po telesnem naporu se CVC na prstu med meritvama BKG in s KG ni 









Slika 12: Spremembe CVC na akralnem delu kože m ed mirovanjem ter v 1., 15. in 25. minuti 
po telesnem naporu. * predstavlja statistično značilno razliko med meritvama BKG in s KG. 
‡ predstavlja statistično značilno razliko med mirovanjem in 1. minuto po naporu BKG. § 
predstavlja statistično značilno razliko med mirovanjem in 1.minuto po naporu s KG. 
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V mirovanju je bila CVC na neakralnem delu kože BKG za 0,03 ± 0,02 PUmmHg
-1
 manjša 
od meritve s KG (P = 0,004). Kot vidimo na sliki 13, se je CVC takoj po telesnem naporu 
(1. minuta) pri meritvi BKG rahlo zvišala, medtem ko se je s KG malo znižala. Ob koncu 
počitka (25. minuta) je CVC na nartu BKG in s KG ostala nižja kot vrednosti CVC v 
mirovanju, BKG je znašala 0,06 ± 0,02 PUmmHg
-1
, in s KG 0,1 ± 0,03 PUmmHg
-1
. Po 








4.5 Spremembe v temperaturi kože 
Temperatura kože na akralnem delu je bila v mirovanju pri meritvi BKG za 0,94 ± 1,04 °C 
višja od meritve s KG, vendar ni bilo opaziti statistično značilne razlike. Kot je razvidno iz 
slike 14, se je kožna temperatura na prstu pri obeh meritvah (BKG in s KG) takoj po 
telesnem naporu statistično značilno znižala (P = 0,02) in nato tekom počitka zopet začela 
zviševati. V 25. minuti je bila kožna temperatura pri meritvi s KG za 0,78 ± 1,16 °C višja 
kot BKG, vendar ni bilo statistično značilnih razlik med meritvama. Temperatura akralne 
kože je bila ob koncu počitka v obeh meritvah višja od mirovnih vrednosti brez statistično 
značilne razlike. 
Slika 13: Spremembe CVC na neakralnem delu kože med mirovanjem ter v 1., 15. in 25. 
minuti po telesnem naporu.. * predstavlja statistično značilno razliko med meritvama BKG 




















Slika 14: Spremembe v temperaturi akralnega dela kože med mirovanjem ter v 1., 15. in 25. 
minuti po telesnem naporu. ‡ predstavlja statistično značilno razliko med mirovanjem in 
1.minuto po naporu BKG. §predstavlja statistično značilno razliko med mirovanjem in 
1.minuto po naporu s KG. 
Slika 15: Spremembe v temperaturi neakralnega dela kože med mirovanjem ter v 1., 15. 
in 25. minuti po telesnem naporu. ‡ predstavlja statistično značilno razliko med 
mirovanjem in 1. minuto po naporu BKG. § predstavlja statistično značilno razliko med 
mirovanjem in 1. minuto po naporu s KG. 
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Tudi na neakralnem delu kože ni bilo statistično značilnih razlik v kožni temperaturi med 
meritvijo BKG in s KG. Takoj po telesnem naporu se je kožna temperatura BKG znižala za 
1,76 ± 0,75 °C (P = 0,02),  medtem ko se je s KG zmanjšala za 1,07 ± 0,89 °C (P = 0,03). 
Tekom počitka se je kožna temperatura pri obeh meritvah (BKG in s KG) začela zviševati 
in se na koncu počitka ni razlikovala od vrednosti v mirovanju (slika 15). 
4.6 Spremembe telesne temperature 
V mirovanju ni bilo statistično značilnih razlik v TT med meritvijo BKG in s KG. Kot 
vidimo na sliki 16, se je takoj po telesnem naporu pri meritvi BKG TT znižala za 0,52 ± 
0,23 °C (P = 0,01), pri meritvi s KG pa za 0,72 ± 0,34 °C. Tekom počitka se je TT v obeh 
meritvah zviševala in v 25. minuti znašala 36,66 ± 0,11 °C BKG in 36,35 ± 0,07 °C s KG. 
V 25. minuti po telesnem naporu sta se vrednosti BKG in s KG statistično značilno 










Slika 16: Spremembe TT med mirovanjem ter v 1., 15. in 25. minuti po telesnem naporu. * 
predstavlja statistično značilno razliko med meritvijo BKG in s KG. ‡ predstavlja 
statistično značilno razliko med mirovanjem in 1., 15. In 25. minuto po naporu BKG. 
 
5 RAZPRAVA 
Glavna dognanja našega dela so sledeča. Ugotovili smo, da uporaba KG poveča pretok 
krvi v koži in CVC v mirovanju sede, na akralni in neakralni koži spodnjega uda, glede na 
meritev BKG, medtem ko se kožni pretok krvi in CVC sede v fazi počitka po telesnem 
naporu, niti na akralni niti na neakralni koži ne razlikujeta, glede na meritev s KG oziroma 
BKG. Večinoma so se vsi kardiovaskularni parametri (RR-interval, LDP v akralni in 
neakralni koži, temperatura akralne in neakralne kože) v fazi počitka po telesnem naporu 
spreminjali s časom. Izjemi sta SAKT in TT. Ne nazadnje pa smo ugotovili, da je bila TT v 
25. minuti po koncu telesnega napora statistično značilno višja BKG, glede na KG, kar bi 
lahko pomenilo, da nošenje KG pospeši termoregulacijo po koncu telesnega napora. 
5.1 Mirovanje 
Naša raziskava je glede na pregledano literaturo prva, ki je spremljala kožni pretok krvi na 
spodnjem udu distalno od kompresije v pokončnem položaju ob uporabi KG. Ugotovili 
smo, da uporaba KG poveča kožni pretok krvi spodnjega uda v mirovanju sede. Po drugi 
strani, kožni krvni pretok po telesnem naporu ostaja enak, tudi 25 minut po telesni 
obremenitvi, ne glede na uporabo KG. 
Naše rezultate lahko razložimo z lokalnimi in sistemskimi fiziološkimi mehanizmi 
uravnavanja pretoka krvi. V mirovanju sede, ko so noge pod nivojem srca, se venski tlak v 
nogah poviša, kar povzroči konstrikcijo sosednjih malih arteriol in prekapilarnih sfinktrov. 
Torej se aktivira VAR, ki varuje kapilarno omrežje pred negativnimi učinki zvišanega 
hidrostatskega tlaka in pri zdravih ljudeh sproži zmanjšanje kožnega pretoka krvi v nogah 
(Stoyneva et al., 2016; Finderle, 1996; Henriksen, 1976). Zaradi gravitacije, v vene nog 
plane kri in veča pritisk na steno ven, torej pravokotno na žilno steno. Temu prit isku 
nasprotuje zunanji pritisk. Torej če na meča delujemo z zunanjim pritskom, se volumen 
ven v nogi zmanjša, arteriole pa se zaradi miogenega odgovora na zmanjšan tlak čez steno 
dilatirajo. V steni stisnjenih ven se povečajo strižne sile, kar lahko povzroči izločanje 
vazoaktivnih snovi iz endotelija. Ti dilatatorji pa ne delujejo samo lokalno, delujejo tudi na 
sosednje arteriole, na katerih povzročijo še dodatno dilatacijo in zvečanje pretoka krvi tudi 
v koži (Hester, Hamer, 2001). 
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Raziskave na ljudeh s kroničnimi boleznimi ven so dokazale, da kompresijske nogavice 
izboljšajo pretok limfe, povečajo pretok venske krvi, zmanjšajo zaostajanje krvi v nogah in 
otekanje ter izboljšajo mikrocirkulacijo in kožno oksigenacijo (Lim, Davies, 2014), 
medtem ko na zdravih ljudeh ni bilo narejenih veliko raziskav. Naše meritve sovpadajo z 
rezultati raziskave Bochmanna in sodelavcev (2005), ki so v svoji študiji z metodo 
okluzijske pletizmografije na podlahti ob uporabi kompresijskih rokavov ugotovili večji 
pretok krvi v podlahti. Torej lahko sklepamo, da KG v mirovanju nasprotujejo VAR in 
zvečajo kožni pretok. Pričakovano se je z uporabo KG vzporedno povečala tudi vrednost 
CVC na akralnem in neakralnem delu kože, kar kaže, da opisane spremembe v kožnem 
pretoku krvi niso povezane s spremembo arterijskega krvnega tlaka. 
Prekrvavljenost akralnega dela kože se je bistveno razlikovala od neakralnega, saj je bila 
kar 8-krat večja akralno. Raziskava Potočnik in Lenasi (2016) je pokazala podobne razlike 
v kožnih pretokih med omenjenima deloma kože in jih utemeljila z različnimi mehanizmi 
nadzora pretoka kožne mikrocirkulacije v akralni in neakralni koži ter prisotnostjo AVA v 
akralni koži. Glede na naše rezultate ugotavljamo, da pritisk KG na meča vpliva na akralne 
in neakralne predele kože v mirovanju, saj se pretok krvi v obeh delih kože pri uporabi KG 
poveča. Sklepamo lahko, da pritisk na tkivo vpliva na mehanizme uravnavanja kožnega 
pretoka kot tudi na odprtost AVA, ki so odgovorne za tako bistveno večji pretok krvi skozi 
kožo akralnih delov. 
Kožna temperatura na akralnem in neakralnem delu kože se v mirovanju z uporabo KG ni 
spremenila. Prav tako ni presenetljivo, da KG niso imele vpliva na SF in arterijski tlak, saj 
je bila zunanja kompresija nameščena na majhnem, lokalnem območju in kot taka ni 
vplivala na centralno hemodinamiko. 
5.2 Počitek po telesnem naporu 
Naša raziskava je pokazala, da KG ne vplivajo na SF in srednji arterijski tlak po koncu 
telesnega napora. Tako BKG kot s KG trajanje RR intervalov takoj po koncu napora 
močno naraste (SF se zniža), medtem ko srednji arterijski tlak ostane skoraj nespremenjen 
glede na mirovanje. Pričakovano se v nadaljevanju počitka SF vrača proti mirovnim 
vrednostim. KG ne vplivajo na centralno hemodinamiko, saj, kot sem omenila že poprej, 
so bile nameščene na majhnem, lokalnem območju ter so povzročile le zmeren pritisk na 
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tkivo (18-30 mmHg). Arterijski tlak se po koncu telesnega napora ni statistično značilno 
razlikoval od vrednosti v mirovanju s KG kot BKG, razen v 15. minuti po koncu telesnega 
napora, ko je bil BKG statistično značilno višji v primerjavi s KG in glede na vrednost v 
mirovanju, za kar ne najdemo primerne razlage. Najveretneje gre za merilno napako. Če 
gre za nek fiziološki odziv, bi to morali dokazati z dodatnimi raziskavami. 
Kar se tiče kožnega pretoka krvi smo ugotovili, da KG ne vplivajo na spremembo 
perfuzijskega odgovora, ki ga povzroči zmerna telesna obremenitev. 
Med telesnim naporom, v katerem sodelujejo mišice nog, kontrakcija mišic deluje kot 
mišična črpalka: viša tlak v tkivu podobno kot KG, prazni vene in nasprotuje izraženosti 
VAR. Zaradi lokalne metabolne regulacije se razširijo arteriole v aktivni mišici in 
omogočijo povečan pretok krvi v aktivno mišico kot tudi v kožo. Mišična črpalka in 
prisotnost metabolitov nadomestita vpliv KG med telesnim naporom. Tako smo 
pričakovali, da razlika v kožnih pretokih na nogi med telesnim naporom, tako na akralni 
kot na neakralni koži ob uporabi KG, glede na BKG, ne bo izražena. V naši raziskavi 
nismo merili LDP med telesno aktivnostjo, ker je uporaba metode zanesljiva samo, kadar 
LD sonde mirujejo. 
Naše meritve so obsegale čas takoj po koncu napora, ko je aktivacija simpatika še visoka in 
njegov vpliv na arteriole v koži velik. Naša raziskava je pokazala, da je kožni pretok tako 
na akralnih kot na neakralnih delih kože takoj po koncu napora neodvisen od uporabe KG. 
Sklepamo lahko, da aktivacija simpatika zavre izraženost VAR. Ta ugotovitev je v skladu 
z raziskavo Snyderja in sodelavcev (2012), ki je dokazala, da VAR ni posledica aktivacije 
simpatika. 
Zaradi termoregulacije ostaja krvni pretok v akralnem delu kože tudi 25 minut po koncu 
telesnega napora povečan (Potočnik, Lenasi, 2016), kar smo potrdili tudi v naši raziskavi 
za meritev BKG. Tudi ob uporabi KG je pretok krvi v akralni koži v 15. in 25. minuti po 
koncu telesnega napora povečan, a ne statistično značilno glede na mirovanje in se ne 
razlikuje od BKG. To lahko razložimo z mehanizmom, ki so ga v svoji raziskavi opisali 
Brothers in sodelavci (2009). Pokazali so, da regulacija kožnega pretoka zaradi 
uravnavanja telesne temperature preglasi vpliv pritiska na tkivo. Ker je povečan kožni 
pretok v akralni koži po telesnem naporu predvsem posledica odprtja AVA, lahko na 
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podlagi naše raziskave sklepamo, da KG vplivajo na njihovo odprtje v mirovanju, ne pa po 
telesnem naporu. 
Nasprotno, pa se kožni pretok na neakralnem delu kože med počitkom ni povečal BKG in 
tudi ne s KG, vendar je bil s KG ves čas opazno večji kot BKG (slika 11), čeprav ne 
statistično značilno. Ker v neakralni koži ni AVA bi tako lahko sklepali, da ima pritisk na 
tkivo vpliv predvsem na tisti del kožnega pretoka, ki ni pod vplivom AVA. Da bi to 
potrdili, bi morali opraviti še nadaljne raziskave. 
Kožna temperatura po koncu telesnega napora je ob nošenju KG neznačilno višja kot 
BKG, tako na akralnem kot tudi na neakralnem delu kože (slika 14 in slika 15). 
Več raziskav ugotavlja višjo temperaturo kože pod kompresijskimi oblačili po koncu 
telesnega napora (Venckunas et al., 2014; Goh et al., 2011), ne pa distalno od njih. V obeh 
omenjenih raziskavah so spremljali tudi temperaturo telesnega jedra, ki je v povezavi s 
temperaturo kože in se ob nošenju kompresijskih oblačil ni spremenila. V naši raziskavi 
smo merili TT ter ugotovili, da je bila TT v 25. minuti BKG statistično značilno višja od 
meritve s KG. Če bi to veljalo tudi za temperaturo telesnega jedra bi lahko sklepali, da je 
bila termoregulacija s KG bolj učinkovita. Ker so bili v fazi počitka z uporabo KG kožni 
krvni pretoki, tako v akralni kot v neakralni koži povečani, čeprav ne statistično značilno, 
je to lahko prispevalo k hitrejšemu uravnavanju TT po telesnem naporu. V prid boljšemu 
oddajanju toplote s KG govori tudi višja kožna temperatura, a distalno od KG v fazi 
počitka glede na BKG. To bi utegnila biti korist uporabe KG. Po drugi strani KG lokalno 
na mestu nošenja delujejo kot toplotni izolator in tako ovirajo oddajanje toplote še posebej 
po telesnem naporu. Glede na to bi lahko tudi sklepali, da uporaba kompresijskih nogavic, 
ki ovirajo oddajanje toplote prav na mestih, ki ob uporabi KG povečajo oddajanje toplote, 
morda slabše vpliva na potek termoregulacije po naporu kot KG. Da bi razjasnili vpliv KG 
na termoregulacijo, bi morali opraviti še dodatne raziskave, v katerih bi natančno 
spremljali tudi temperaturo telesnega jedra. 
Naša raziskava je imela nekaj pomanjkljivosti oziroma omejitev. Smiselno bi bilo, da bi v 
fazo mirovanja vključili meritev v ležečem položaju, saj bi z dobljenimi rezultati lahko bolj 
natančno opredelili vpliv KG na lokalno cirkulacijo. Lahko bi spremljali perfuzisjki kožni 
odgovor na nekatere provokacijske teste, na primer na arterijski zažem BKG in s KG. 
Preliminarne meritve (arterijski zažem nad kolenom s tlakom 200 mmHG za 3 minute) so 
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pokazale zanimive rezultate. Ker je uporaba metode LDP zanesljiva le takrat, ko LD sonde 
mirujejo, ni bilo mogoče izvesti kolesarjenja na cikloergometru skupaj s pritrjenimi 
sondami na stopalu, zato smo jih po fazi mirovanja odstranili in takoj po telesnem naporu 
znova pritrdili. Tako smo izgubili nekaj dragocenih sekund podatkov o takojšnjih 
spremembah kožnega pretoka po telesnem naporu. Kot sem omenila že v prejšnjem 
odstavku, bi bilo potrebno bolj natančno spremljati temperaturo telesnega jedra. V naši 
raziskavi smo zanemarili vpliv menstrualnega ciklusa na kožni pretok krvi (Lenasi, 2011; 
Kuwahara et al., 2005), kar je morda vplivalo na dobljene rezultate. 
5.3 Uporaba kompresijskih oblačil v fizioterapiji 
V fizioterapiji se kompresijska oblačila najpogosteje uporabljalo ob prisotnosti limfedema 
(večinoma po onkoloških operacijah) (Hansdorfer-Korzon et al., 2016) ter kompresijsko 
povijanje za preprečevanje tromboze. 
Kuster in sodelavci (1999) so raziskovali koristi KG po rekonstrukciji sprednje križne vezi 
(angl. anterior cruciate ligament – ACL). Vključili so preiskovance, ki so imeli pred enim 
letom ali več unilateralno operacijo rekonstrukcije ACL. Ugotovili so, da so ob skoku z 10-
ih centimetrov in lovljenju ravnotežja KG sposobne kompenzirati izgubo propriocepcije in 
mišične koordinacije po rupturi ACL. Boljšo propriocepcijo in mišično koordinacijo naj bi 
KG dosegle s kompresijo kože, mišic, kit kot tudi kapsule kolenskega sklepa. To lahko 
poveča zavedanje različnih mehanoreceptorjev in izboljša mišično koordinacijo ter 
stabilnost sklepa. Obenem so se preiskovanci počutili bolj samozavestno, ko so nosili KG.  
Rimaud in sodelavci (2007) so ugotavljali učinke kompresijskih nogavic pri preiskovancih 
s poškodbo hrbtenjače. Preiskovanci so izvedli dva maksimalna testa na svojem 
invalidskem vozičku, enega brez in drugega s kompresijskimi nogavicami. Raziskovalni 
protokol je vseboval 15 minutno sedenje na invalidskem ergometru, z namenom 
prilagoditve, 6 minutno ogrevanje s konstantno hitrostjo brez obremenitve in nato 
stopnjevano zviševanje obremenitve vsaki 2 minuti za 5 W (visoka poškodba hrbtenjače) 
ali 10 W (nizka poškodba hrbtenjače) dokler preiskovanec ni več zmogel vzdrževati 
zahtevane hitrosti. Po testu je sledil neaktivni počitek na invaldiskem vozičku. Preiskovalci 
so merili koncentracijo laktata v krvi, SF, arterijski tlak, VO2 in maksimalno obremenitev. 
Ugotovili so vpliv kompresijskih nogavic na zmanjšane koncentracije laktata po 
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maksimalni obremenitvi. To je lahko zelo pomembno pri ljudeh s poškodbami hrbtenjače, 
ki tekmujejo v ekipnih športih kot tudi za paciente v akutni fazi rehabilitacije, ki morajo 
vzdržati zaporedne telesne napore. 
Attard in Rithalia (2004) sta opisala dinamično Lycra kompresijsko oblačilo, ki se 
uporablja pri otrocih s cerebralno paralizo in omogoča izboljšano proksimalno stabilnost in 
posledično izboljšano funkcijsko sposobnost. Vsako oblačilo je izdelano individualno, 
glede na potrebe otroka. Avtorja pa navajata, da je kljub pozitivnim učinkom potrebno 
odgovoriti še na kar nekaj vprašanj, z namenom zagotovitve varnosti ter da se doseže 
boljše razumevanje funkcije in koristnih učinkov te vrste kompresijskega oblačila. 
V literaturi se torej pojavlja nekaj raziskav, ki so dokazale pozitivne učinke kompresijskih 
oblačil na različnih področjih fizioterapije. Smiselno in zanimivo bi bilo, da bi na tem 






















V zadnjih letih se je priljubljenost kompresijskih oblačil med športniki znatno povečala. 
Široko so jih sprejeli, tako tekmovalni kot tudi rekreativni športniki, kljub temu da 
prepričljivi znanstveni dokazi, ki bi podpirali pozitivne učinke, še niso jasno dokazani. 
Obenem komercialni pritisk na športnike izvajajo proizvajalci, ki navajajo, da 
kompresijska oblačila povečajo odtok venske krvi iz nog proti srcu, kar poveča dotok krvi 
v srce ter s tem povezan končni diastolični volumen levega prekata in utripni volumen srca 
med telesno obremenitvijo ter lajšajo zapoznelo mišično bolečino po njej ter zmanjšajo 
možnost nastanka poškodb. Naštete prednosti pa se povsem ne skladajo z ugotovitvami 
znanstvene literature. Zaradi uporabe različnih raziskovalnih protokolov, kot tudi raznih 
vrst kompresijskih oblačil, v trenutni literaturi primanjkuje enotnih ugotovitev. To se 
odraža v številnih vidikih heterogenosti med študijami, vključujoč vrsto kompresijskega 
oblačila, vrsto, intenziteto in trajanje telesne aktivnosti, ki je bila uporabljena, telesna 
pripravljenost preiskovancev in trajanje ter velikost aplikacije pritiska na tkivo. 
Naša raziskava je glede na obširno pregledano literaturo prva, ki je spremljala kožni pretok 
krvi spodnjega uda distalno od kompresije v sedečem položaju v mirovanju in po telesnem 
naporu ob uporabi KG. V študiji je sodelovalo 9 zdravih preiskovancev, starih med 20 in 
25 let. Ugotovili smo, da KG povečajo kožni pretok krvi spodnjega uda v mirovanju sede, 
tako na akralnem kot tudi neakralnem delu kože, medtem ko je kožni krvni pretok po 
telesnem naporu neodvisen od uporabe KG. Sklepali smo, da torej KG v mirovanju 
nasprotujejo VAR, po koncu telesnega napora pa zaradi močne aktivacije simpatika v 
začetni fazi počitka in termoregulacije omenjeni vpliv KG na VAR ni izražen. Obenem 
smo ugotovili, da je bila TT v 25. minuti po koncu telesnega napora statistično značilno 
višja BKG, kar lahko pomeni, da so KG pospešile termoregulacijo po telesni obremenitvi.  
V prihodnjih raziskavah bi želeli odpraviti nekatere omejitve naše raziskave, in sicer bi v 
mirovanju izvedli meritev v ležečem in sedečem položaju ter opravili nekatere 
provokacijske teste kožne mikrocirkulacije, na primer arterijski zažem. Obenem bi 
natančno spremljali temperaturo telesnega jedra, da bi jasno dokazali vpliv KG na 
pospešitev termoregulacije po telesnem naporu. V prihodnje bi bilo smiselno z metodo 
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8.1 Soglasje Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko k 
raziskovalnemu protokolu 
Raziskava v diplomskem delu je bila opravljena v okviru raziskav »Odziv nekaterih 
hemodinamskih spremenljivk in kazalcev delovanja avtonomnega živčevja na telesno 
aktivnost in vpliv starosti in treniranosti.« 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
